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ОПЫТ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИМПЛАНТАЦИИ СТЕНТОВ 
ПРИ СТЕНОЗАХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ АНАСТОМОЗОВ
Березницкий Я. С., Гапонов В. В., Сулима В. Ф., Малиновский С. Л., Ющенко И. В.
Днепропетровская государственная медицинская академия
Представлен опыт имплантации металлических саморасширяющихся стентов у 12 человек. Про­
анализированы ближайшие и отдаленные результаты стентирования стенозов колоректальных ана­
стомозов. Установлено, что наиболее оптимальным методом для предупреждения рестенозирования 
является имплантация стентов с покрытием. Усовершенствована методика имплантации стентов, 
позволяющая в случае необходимости смещать либо извлекать его без повреждения конструкции и 
травмы стенки кишки.
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Современная хирургическая стратегия при он­
кологических заболеваниях прямой и ободочной 
кишки направлена на выполнение одномомент­
ных сфинктеросохраняющих операций, позво­
ляющих сохранить естественный пассаж кишеч­
ного содержимого и удерживающую функцию 
анального жома [1, 4, 7]. Формирование стрик­
тур колоректальных (колоанальных) анастомо­
зов в послеоперационном периоде значительно 
ухудшает функциональные результаты выпол­
ненных сфинктеросохраняющих операций. Так­
тика лечения рубцовых стриктур зависит от их 
локализации, протяженности и формы сужен­
ного канала. Не менее важной задачей являет­
ся предупреждение рестенозирования [2, 7, 8]. 
В последнее время для предупреждения ресте- 
нозирования и расширения опухолевого стеноза 
применяются металлические саморасширяющи­
еся стенты различной конструкции [3, 6].
Цель работы. Проанализировать результаты 
стентирования при стенозах колоректальных 
анастомозов и усовершенствовать методику им­
плантации стентов.
Материалы и методы
За период с 2003 по 2011 г. в проктологическом 
отделении городской клинической больницы 
№ 6 г. Днепропетровск, которая является кли­
нической базой кафедры хирургии № 1 ДГМА, 
под наблюдением находилось 12 пациентов, ко­
торым были имплантированы металлические са­
морасширяющиеся стенты, изготовленные меди­
цинским центром «Эндомед» (регистрационное 
свидетельство № 767(99). В 11 случаях стенты 
установлены в рубцовые стриктуры, сформиро­
вавшиеся после выполнения сфинктеросохраня­
ющих операций. У 1 пациентки стент импланти­
рован в опухолевый стеноз при неоперабельном 
раке прямой кишки. Для определения степени 
сужения и его протяженности выполняли паль- 
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цевое исследование, осмотр ректальным зерка­
лом, ректороманоскопию, фиброколоноскопию, 
проктографию. Для более точного определения 
локализации и протяженности стенозов исполь­
зовали изготовленное нами приспособление (де­
кларационный патент № 3005 от 15.09.04). При 
определении лечебной тактики обязательно вы­
полняли гистологическое исследование ткани 
стриктуры для исключения рецидива опухоли.
Результаты и их обсуждение
Наши наблюдения за больными с рубцовы­
ми стенозами колоректальных (колоанальных) 
анастомозов показали, что в отдаленном периоде 
после выполнения реканализации стенозов име­
ется тенденция к рестенозированию. Для профи­
лактики рестенозирования и избавления боль­
ных от многократных и неприятных процедур 
бужирования нами с 2003 г. в рубцовые стенозы 
имплантировано 8 стентов без покрытия.
Перед имплантацией выполняли рекана­
лизацию стенозов с формированием канала до 
22-25 мм, этого достаточно для адекватного пас­
сажа кишечного содержимого [5]. Подбор стен­
тов осуществлялся с учетом диаметра и протя­
женности сужения. Продольный размер стента 
с каждой стороны превышал длину стеноза на 
10 мм, диаметр стента был больше сформирован­
ного при реканализации канала на 10 мм. Стент 
помещали в дистальный край ПХВ трубки диа­
метром 10 мм, которая являлась контейнером 
для подачи стента. В контейнере к стенту подво­
дился толкатель. На трубку-контейнер наносили 
отметки соответствующие верхней и нижней гра­
ницам стеноза, на толкатель наносили отметку 
соответствующую длине верхней фиксирующей 
части стента. Контейнер вводили за верхнюю 
границу стеноза и с помощью толкателя выводи­
ли верхнюю фиксирующую часть стента. Затем 
толкатель фиксировали рукой и по нему низво-
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дили контейнер, таким образом, выводя основ­
ную часть стента в стеноз. Контроль правильно­
сти установки и фиксации стентов осуществляли 
с помощью пальцевого исследования, рентгено­
логически и эндоскопически.
Наблюдение за больными с имплантирован­
ными стентами в сроки от 1 месяца до 5 лет по­
казало, что просвет канала сохранялся до 20 мм. 
При обследовании 2 пациентов через 6 и 7 лет по­
сле имплантации стентов установлено, что руб­
цовая ткань проросла через конструкцию стента, 
уменьшив просвет до 15-18 мм в диаметре. Одна­
ко пациенты чувствовали себя удовлетворитель­
но, жалоб на нарушение опорожнения кишеч­
ника не предъявляли. У одного пациента через 
8 лет после имплантации стента развилась кли­
ника кишечной непроходимости на фоне приема 
пищи, богатой шлаками, по поводу которой в 
другом лечебном учреждении ему была выведе­
на илеостома. При обследовании этого больного 
было выявлено, что над верхней границей стен­
та разрослась рубцовая ткань по типу клапана, 
ниже рубцовая ткань проросла через стент, сузив 
просвет до 12-15 мм.
Анализ отдаленных результатов стентирова­
ния показал, что целесообразней использовать 
стенты с покрытием. Такая конструкция стен­
та предотвращает его прорастание и позволяет 
сохранить просвет, сформированный при ре­
канализации. С 2010 г. нами имплантировано 
4 стента с покрытием. У троих пациентов такие 
стенты установлены в рубцовые стенозы. Боль­
ному с илеостомой, выведенной по поводу ки­
шечной непроходимости, покрытый стент после 
бужирования сужения имплантирован на уже 
стоящий непокрытый стент с захватом выше 
расположенного разрастания рубцовой ткани. 
Контроль установки стента проводился с помо­
щью проведенного через илеостому фиброколо- 
носкопа. После имплантации стента этому паци­
енту произведено восстановление проходимости 
кишечника. Одной пациентке с запущенным 
неоперабельным раком прямой кишки, стент с 
покрытием установлен в опухолевый стеноз про­
тяженностью до 7 см, это позволило сохранить 
просвет до 15-18 мм в диаметре.
При наблюдении за больными с имплантиро­
ванными покрытыми стентами в сроки от 1 до 9
месяцев осложнений со стороны стентированной 
кишки отмечено не было, нарушений пассажа 
кишечного содержимого не наблюдалось, паци­
енты чувствовали себя удовлетворительно.
На этапе освоения имплантации саморас­
ширяющихся стентов мы столкнулись с такой 
проблемой, что извлечь стент при его неправиль­
ной установке либо при временной установке 
невозможно без повреждения целостности его 
конструкции. Эти повреждения делают стент 
непригодным для дальнейшего использования. 
Для того чтобы стент можно было извлекать без 
повреждений, через нижнюю часть конструкции 
стента по двум полуокружностям мы проводили 
2 длинные синтетические нити. При установке 
стента в контейнер концы этих нитей через про­
свет контейнера и толкателя выводились нару­
жу. В дальнейшем, после имплантации стента, 
если возникала необходимость сместить его вниз 
либо извлечь, мы выполняли тракцию за нити. 
Тракция за нити приводит к конусовидному 
смыканию нижней части конструкции стента, 
что позволяет без сопротивления и повреждения 
стенки кишки сместить либо полностью извлечь 
стент. Данное усовершенствование позволило 
нам в 2 случаях сместить стент вниз при его вы­
сокой установке, в 3 случаях -  переустановить и 
у одной больной извлечь при временном его ис­
пользовании. В дальнейшем после правильной 
установки и фиксации стента нити срезались и 
извлекались.
Выводы
Таким образом, имплантация саморасши­
ряющихся металлических стентов в сформиро­
ванный после реканализации канал позволяет 
длительно, без повторных сеансов бужирования 
сохранять адекватный просвет стенозированного 
участка кишки. Использование стентов с покры­
тием предотвращает прорастание ткани (рубцо­
вой либо опухолевой) через конструкцию стента 
и тем самым позволяет предупредить рестенози- 
рование в отдаленном периоде. Использование 
нашего усовершенствования при установке стен­
тов позволяет, при необходимости, смещать вниз 
либо извлекать стент без нарушения его целост­
ности и повреждения стенки кишки.
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ДОСВІД ТА РЕЗУЛЬТАТИ ІМПЛАНТАЦІЇ СТЕНТІВ ПРИ СТЕНОЗАХ 
КОЛОРЕКТАЛЬНИХ АНАСТОМОЗІВ
Березницький Я. С., Гапонов В. В., Сулима В. П., Маліновський С. Л., Ющенко І. В.
Дніпропетровська державна медична академія
Наведено досвід імплантації металевих стентів, що самовільно розширюються, у 12 хворих. Про­
аналізовані найближчі та віддалені результати стентування стенозів колоректальних анастомозів. 
Встановлено, що найбільш оптимальним методом попередження рестенозування є імплантація стен­
тів з покриттям. Вдосконалена методика імплантації стентів, яка дозволяє, у випадку необхідності, 
зміщувати або вилучати стент без порушення його конструкції та травми стінки кишки.
Ключові слова: колоректальні анастомози, рубцеві стриктури, стентування.
EXPERIENCE AND RESULTS OF IMPLANTATION STENTS FOR STENOSES
OF COLORECTAL ANASTOMOSES
Berezhnytskyy Ya. S., Gaponov V. V., Sulyma V. P., Malinovskyj S. L., Yushenko I. V.
Dnipropetrovs’k State Medical Academy
Experience of implantation uncovered and covered self-extending of stents at 12 persons is presented. 
The nearest and remote results of stenting stenoses of colorectal anastomoses are analyzed. It is estab­
lished that the optimal method for the prevention re-stenoses is implantation covered of stents. The im­
plantation technique of stents allowing in case of need is improved to displace or take it without damage 
of a design and a trauma of a wall of a gut.
Keywords: colorectal anastomoses, stricture, of stenting.
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